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Área de estudio: Crecimiento y desarrollo craneofacial. 
Propósito y Método del Estudio: El propósito de este estudio 
fue medir los cambios en el maxilar superior al utilizar el RED y la 
máscara facial de Petit, en pacientes con labio y paladar hendido 
y con retrusión maxilar severa después de haber realizado la 
osteotomía del maxilar superior en pacientes que acudieron al 
Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la 
UANL y CLAYPA A.C. 
Contribuciones y Conclusiones: El avance maxilar logrado en 
los pacientes que utilizaron el RED fue mayor que en aquellos 
pacientes que utilizaron la máscara facial de Petit, obteniendo 
una diferencia significativa (p>0.05) en el ángulo Silla- Nasion-
Implante en punto A, profundidad del maxilar superior, overjet y 
plano estético. Es por eso que, se recomienda utilizar el RED en 
pacientes con hipoplasia maxilar severa. 
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INTRODUCCIÓN 
La distracción ósea es un proceso biológico de formación de hueso 
nuevo entre la superficie de los segmentos óseos que son gradualmente 
separados por un incremento en las fuerzas de tracción. Este proceso es 
iniciado cuando la fuerza de tracción es aplicada a segmentos óseos, 
continuando mientras los tejidos circundantes sean tensionados.1 
Figueroa y Polley2 mencionan que la distracción ósea para avanzar el 
maxilar superior se ha convertido en una técnica alternativa para tratar 
displasias craneofaciales, cuando el maxilar se encuentra retroposicionado. 
Inicialmente esta técnica fue usada para tratar displasias mandibulares 
unilaterales y bilaterales. La aplicación de esta técnica en otras regiones 
craneofaciales se ha estado explorando, y experimentos animales y clínicos 
se han llevado a cabo. 
El avance maxilar, que es el tema de interés para esta investigación se 
ha realizado de diferentes formas en pacientes con crecimiento, por ejemplo 
en 1978 Nanda3 utilizó el arco extraoral invertido para desplazar el maxilar 
hacia delante. Otras formas de avance se han realizado con la máscara 
facial de Petit, la cual es muy utilizada en pacientes con hipoplasia del tercio 
medio de cara o retrusión del maxilar, acompañado de una maloclusión 
clase III que por lo general se presenta en pacientes que son afectados por 
labio y paladar hendido (LYPH). 
En (os últimos años ha surgido un nuevo aparato utilizado en pacientes 
con y sin crecimiento, creado por Fígueroa y Polley, llamado Rigid External 
Distraction (RED), el cual consiste en un dispositivo con los mismos 
principios de la máscara de Petit, con la diferencia que el RED tiene que ser 
fijado al cráneo por medios quirúrgicos, pero la utilización del mismo es de 
menor tiempo. 
Los pacientes con deficiencia severa del maxilar se presentan como un 
reto difícil para el equipo reconstructivo. Tradicionalmente la cirugía 
ortognática para estos pacientes puede ser limitada, dando como resultado 
una ligera corrección y comprometiendo los resultados estéticos, según 
Polley y Fígueroa4 esto se puede evitar con el uso del RED. 
Anteriormente se mencionó que la retrusión del maxilar superior va 
acompañada de una maloclusion ciase III, la cual se presenta en pacientes 
con labio y paladar hendido. Como se puede hacer notar estos pacientes 
son candidatos a utilizar aparatos ortodónticos u ortopédicos para adelantar 
el tercio medio de la cara, es así que este estudio va ayudar al ortodoncista, 
al cirujano maxilofacial y sobre todo al paciente con labio y paladar hendido 
a elegir una opción más para corregir (en pacientes que no presentan 
crecimiento) y redirígir en algunos casos el crecimiento del tercio medio de la 
cara durante ia etapa de desarrollo del paciente con labio y paladar hendido, 
así como reducir el tiempo de corrección para mejorar el perfil y obtener un 
resultado estético óptimo mejorando de esta forma la autoestima del 
paciente con la utilización del RED y posteriormente obtener una oclusión 
anatómicamente funcional. 
El propósito de este trabajo fue registrar y demostrar cómo se puede 
facilitar, con el uso del RED, el propio manejo del paciente con labio y 
paladar hendido y con retrusión maxilar, así como facilitar al ortodoncista, 
las tareas posteriores del tratamiento que requiere un paciente con tales 
características, comparándolo con la máscara facial de Petit. 
Uno de los puntos más importantes de esta investigación fue comparar 
las ventajas de la utilización del RED con la máscara facial de Petit en 
pacientes con labio y paladar hendido y que no se encuentren en 
crecimiento. La literatura menciona que será mejor utilizar el RED que la 
máscara facial de Petit, por lo que surge la duda y se planteó el problema. 
El estudio contestará al mismo tiempo la siguiente pregunta: ¿el avance 
maxilar horizontal que se logra con el RED al hacer la osteotomía y colocar 
el aparato quirúrgicamente obtiene mejores resultados que si se usase la 
máscara facial de Petit de acuerdo a las indicaciones de cada aparato y 
utilizándolo el tiempo indicado en pacientes con secuela de labio y paladar 
hendido? 
Se estudiaron pacientes con secuela de labio y paladar hendido uni y/o 
bilateral y que presentaron una retrusión maxilar severa, sin crecimiento y 
no tomando en cuenta el género. 
El objetivo general de esta investigación fue medir los cambios en el 
maxilar superior al utilizar el RED y la máscara facial de Petit, en pacientes 
con labio y paladar hendido y con retrusión maxilar severa después de haber 
realizado la osteotomía del maxilar superior en pacientes que acudieron al 
Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la UANL y 
CLAYPA, A.C. 
Dentro de los objetivos específicos se decidió registrar la protrusión 
maxilar lograda utilizando el RED; evaluar la protrusión maxilar lograda 
utilizando la máscara de Petit; comparar los resultados obtenidos de los 
cambios en el maxilar en pacientes que utilizaron el RED y la máscara facial 
de Petit; relacionar los objetivos anteriores para obtener las ventajas y 
desventajas de la utilización de cada uno de los dos aparatos. 
La hipótesis fue: Con la osteotomía y el uso del RED en pacientes con 
secuela de labio y paladar hendido y con retrusión maxilar severa que 
acuden al Posgrado de Ortodoncia de la UANL y CLAYPA , A.C. se obtendrá 
un mejor resultado de avance maxilar que con la máscara facial de Petit y 
en un menor tiempo. Misma que fue aceptada. 
ANTECEDENTES 
A Barton5 se le acredita como el primero en realizar una división ósea u 
osteotomía en un ser humano, en el año de 1826. 
En 1951, llizarov® diseñó un aparato para la fijación ósea consistente en 
dos aros de metal unidos a tres vástagos metálicos. Cada segmento óseo se 
encontraba asegurado a los anillos por dos alambres tensionados al hueso 
en un ángulo recto a cada lado. Posteriormente desarrollo una técnica de 
osteotomía supraperíóstica (corticotomía) y un protocolo para elongación de 
tibia utilizando de 5 a 7 días de período de latencia, seguido por la 
distracción ósea a un promedio de 1 mm por día en cuatro intervalos de 0.25 
mm. 
Los estudios de aplicación de fuerzas de tensión y compresión a las 
estructuras craneofaciales fueron reportados por primera vez en 1728, 
cuando Fauchard7 describió el uso de la expansión de arcos. Esto lo realizó 
al ligar una placa de metal a los dientes desalineados, para obtener una 
mejor forma de la arcada. Esta forma de tracción, se limitó al movimiento 
dental y tuvo muy poco efecto en la forma del hueso. 
El primer procedimiento quirúrgico para la corrección de una deformidad 
craneofacial fue reportado en 1848, en la cual Hullihen8, exitosamente, 
realizó una osteoplastía en un paciente con prognatismo mandibular. 
McCarthy8 ha reportado casos de pacientes con hipoplasia mandibular 
tratados con distractores extemos, obteniendo resultados exitosos. 
El uso de fuerzas extraorales en ortodoncia fue basado en la premisa de 
que estos inhiben el crecimiento normal del maxilar o mandíbula. Después 
se dio a conocer que fuerzas extraorales pesadas, como la del arco extraoral 
cervical y occipital también distalaría los segmentos posteriores. Sin 
embargo algunos estudios en anímales se han realizado para estudiar los 
cambios esqueletaJes.10 
Chariier y cois.11, mostraron crecimiento del cartílago condilar adicional 
en mandíbulas de ratas jóvenes puestas en hiperpropulsión. 
Joho12, aplicó fuerza distal en la mandíbula de Macaca Mulatta y 
encontró retardo en su crecimiento, y un movimiento del maxilar hacia arriba 
y atrás. 
Droschl13 y Thompson14, estudiaron los efectos continuos de tracción 
cervical extraoral en el complejo dentofacial de monos. Ellos reportaron que 
en el grupo experimental, el maxilar rotaba a favor de las manecillas del reloj 
como resultado de su crecimiento en dirección hacia abajo y adelante. Los 
cambios relacionados con el maxilar fueron después documentados por el 
uso de implantes metálicos en lugares donde no existe crecimiento. 
Dellinger15, en un estudio con monos Macaca Speciosa reportó que el 
maxilar puede moverse hacia delante por fuerzas de 6 libras durante 7 días. 
Kambara16, usó 300 grs. de fuerza intermitente en 6 monos Macaca Irus 
con 5 controles y mostró que el complejo maxilar puede ser desplazado 
anteriormente. 
Rosenthal17, en 1927, realizó el primer procedimiento de distracción ósea, 
la cual la llevó a cabo en la mandíbula, usando un aparato intraoral de 
anclaje dental, de activación gradual en un período de un mes. 
Kazanjian18, en 1937, llevó a cabo una distracción ósea mandibular 
usando tracción incrementada gradual en vez de realizar un avance en una 
sola intención. Después de realizar una osteotomía modificada en forma de 
"L" en el cuerpo de la mandíbula, colocó un gancho de alambre a la sínfísis, 
produciendo así una fijación esqueletal directa al segmento óseo que se 
quería distraer. Tres días más tarde, se colocaba un aparato sobre la cara y 
era activado con elásticos, produciendo una fuerza de tracción sobre la 
barbilla y gradualmente estirando la barbilla hacia delante. Diecisiete días 
después los elásticos eran retirados. Se colocaban posteriormente unas 
guardas oclusales unidas a unas barras rígidas por once semanas y 
posteriormente se retiraban. 
El primer estudio demostrando la posibilidad de una distracción maxilar 
fue reportado en 1993 por Rachmie! y col.19, quienes realizaron una 
osteotomía (Lefort II) para colocar un distractor, y después de un período de 
3 días, realizar la activación del distractor del tercio medio a razón de 1 mm 
dos veces al día por 21 días. El período de consolidación fue de 6 semanas 
obteniendo un avance total de 40 mm del tercio medio de la cara en cinco 
ovejas. Posteriormente evaluaron la recidiva después de haber realizado la 
distracción del tercio medio de la cara, encontrando de 2 a 3 mm de 
retroseso maxilar después de 1 año. Las medidas radiográficas sugieren que 
la recidiva ocurre en los 3 primeros meses después de haber retirado el 
distractor. 
Molina y Ortiz-Monasterio20 han utilizado la máscara de protracción 
combinada con una osteotomía (Lefort I) para lograr la distracción ósea del 
tercio medio de la cara en pacientes con hipoplasia maxilar. 
Molina17 realizó un estudio en pacientes con hipoplasia maxilar en 43 
pacientes entre 6 y 12 años de edad en un período de 6 años. Estos 
pacientes fueron sometidos a una osteotomía maxilar sin desprendimiento 
de las apófisis Pterigoides. Posteriormente, al quinto día, se inició la 
distracción, habiendo previamente colocado un aparato intraoral con 
soportes de máscara facial. La fuerza de distracción fue realizada por 
elásticos de 900 grs. dirigidos a una máscara facial con ganchos de cada 
lado, utilizando la máscara facial de 16 a 18 horas por día, logrando así un 
avance de 2 a 3 mm por semana y obteniendo hueso cortical en el sitio de la 
cirugía. Los resultados fueron avances de 4 a 6 mm, con resultados 
estéticos excelentes. 
Salazar y col.'0 realizaron un estudio con 8 pacientes, los cuales tenían 
secuela de labio y paladar hendido con retrusión maxilar severa, a los 
cuales se Íes trató con corticotomía y máscara facial de Petít, los 8 pacientes 
se dividieron en dos grupos, un grupo constó de 5 pacientes sin crecimiento 
y el segundo grupo de 3 pacientes con crecimiento, en este estudio lograrón 
un avance promedio del maxilar superior de 3 mm. y determinaron que la 
protracción maxilar en pacientes con labio y paladar hendido con crecimiento 
y sin crecimiento y realizando una corticotomía, ocurre de la misma manera. 
El uso de máscaras faciales en retrusión del maxilar a tenido cada vez 
más auge en los últimos años, por ejemplo Moyers21 en su libro Manual de 
Ortodoncia afirma que "Las máscaras faciales son un viejo método que ha 
tenido un espectacular renacimiento en años recientes, utilizado 
mayormente para producir efectos ventrales en la región maxilar." 
Graber22 habla que cuando a un paciente se le diagnostica una 
maloclusion clase III en la dentición permanente, las acciones terapéuticas 
son limitadas, en particular si existe un fuerte componente esquelético en la 
relación oclusal de clase III. Un tratamiento de este tipo suele incluir terapia 
ortodóntica integral, combinado con extracciones y cirugía ortognática. 
Graber considera que la máscara facial ortopédica, en especial la de Petit, 
es el aparato que tiene más amplia aplicación y la que produce los 
resultados más espectaculares en el período más breve en pacientes con 
retrusión del maxilar. 
Son muchos los estudios que se han realizado sobre avance maxilar en 
pacientes con labio y paladar hendido. Pero pocos han sido los estudios 
sobre el RED. 
Roberts y cois.23 reportaron un caso de labio y paladar hendido unilateral, 
en donde la retrusión maxilar fue tratada con aparato ortopédico extraoral, 
junto con la técnica standard edgewise. La terapia de máscara facial 
proyectando el crecimiento y desarrollo del maxilar ayuda en el 
establecimiento de una oclusión estética, funcional y estable, junto con un 
perfil de tejidos blandos armónicos. 
Turley24 afirma que se debería de basar más apropiadamente en la 
decisión del tratamiento sobre el perfil del paciente, ya que un importante 
objetivo del tratamiento es optimizar la estética facial. 
Aunque no se sabe la causa exacta de (a deficiencia de crecimiento del 
tercio medio de la cara en pacientes con labio y paladar hendido, se piensa 
que esto es causado por los procedimientos quirúrgicos para corregir tales 
deformidades, según Ortíz Monasterio.25 
Hickham28 describe que las posibilidades del éxito en terapia de 
protracción dependen de 4 aspectos que son: la relación maxilo-mandibular, 
la relación entre maxilares y cráneo, la dimensión vertical, y la edad del 
paciente. 
Tanne y col.27 Encontraron que la protracción maxilar produce reposición 
anterior y desarrollo subsecuente del complejo maxilar en aspectos 
biomecánicos y morfológicos. La dirección y aplicación de las fuerzas son 
importantes para inducir más eficientemente el desarrollo maxilar y el 
desplazamiento con dirección anterior. 
Orton28 establece que la máscara de protracción produce una 
combinación de movimiento anterior de los dientes posteriores y una 
vestibularización de los segmentos anteriores superior e inferior. Estos 
cambios, cuando se combinan con movimientos anteriores del maxilar, 
restricción del desarrollo mandibular, y movimiento retrusivo mandibular, 
puede resultar en una mejoría facial y ociusal significante. 
Baik29 estudió los cambios que sufrían 60 pacientes entre la edad de 8 a 
13 años, dividiéndolos en 2 grupos según el aparato intraoral usado, el grupo 
1 consistía de 47 sujetos con expansión palatina rápida y el grupo 2 fueron 
13 sujetos con aparatos labiolingual, analizó las radiografías y encontró entre 
otros resultados que el maxilar superior tiene un movimiento hacia delante y 
el maxilar inferior retrocede en su movimiento y la edad no tiene una 
diferencia significativa estadísticamente hablando. 
Epker30 comenta que en pacientes con LYPH utilizando la técnica de 
corticotomía en pacientes que ya han terminado el crecimiento, se ha 
observado un buen manejo de los tejidos blandos asociado con 
deformidades palatales y alveolares. 
Cozzani31 nos dice que no se puede decir que una clase III no esta 
corregida, hasta que ésta haya terminado su crecimiento, además de que el 
tratamiento se debe iniciar lo antes posible; más o menos a los cuatro años 
de edad. Él mismo comenta que las características de una Clase III por 
hipoplasia maxilar son la maxila retrognática, un perfil cóncavo, que se debe 
tempranamente empezar a fraccionar el maxilar anteriormente en la misma 
dirección del crecimiento, que es más estable mover el maxilar hacia delante 
que la mandíbula hacia atrás y que la fuerza debe ser de 500 mg. por cada 
lado. 
Ishii y cois.32 compraron en un estudio la protracción maxilar desde el 
primer molar y otro grupo desde el primer premolar y observaron que la 
protracción era mayor en los pacientes que se fraccionaban desde el primer 
molar, pero que debe considerar el sitio de la tracción de acuerdo a la 
dimensión vertical de los huesos y estructuras dentarías y la cantidad de 
desplazamiento requerido por el maxilar. 
Hata y cols.33 examinando la protracción maxilar en diferentes sitios de 
tracción observaron que la fuerza de protracción al nivel del maxilar produce 
una rotación anterior y movimiento hacia delante del maxilar, 10 mm arriba 
del plano horizontal de Franckfórt producía una posterorotación del maxialar 
con un movimiento hacia delante con nasion; y una protracción de 5 mm 
arriba del plano palatal producía una combinación de movimientos paralelos 
hacia delante y una ligera anterorotación del maxilar. 
Ricketts34 publica que el aparato de expansión quadhélix, es usado 
originalmente por el autor para tratar a los pacientes de LYPH, ya que es 
especialmente ventajoso debido a que puede obtenerse mayor acción en la 
zona anterior que en la posterior, o lo inverso según el tipo de activación. 
Con todos estos estudios podemos observar que son muchas y muy 
variadas las formas de obtener un avance maxilar. 
Figueroa y Polley4 publicaron el primer artículo sobre el RED, para tratar 
pacientes con una hipoplasia maxilar severa obteniendo muy buenos 
resultados. En este estudio reportaron un avance de hasta 15 mm. en 
sentido horizontal en tan sólo 2 semanas y posteriormente dejando al 
paciente en retención por otras 2. Mencionan también que el avance se logra 
en un promedio de 1 mm. por día. 
Más tarde, Figueroa y Polley35 seleccionaron 18 pacientes para tratarlos 
con el RED, todos ellos con labio y paladar hendido entre las edades de 5.2 
y 25.2 años colocando el aparato por 2 a 3 semanas y con 6 semanas de 
retención por la noche en un grupo, obteniendo un promedio de 11.6 mm de 
avance. 
Una de las más reciente investigaciones fue la publicada en enero de 
1999 por Figueroa y Polley2 donde observaron el avance maxilar con 14 
pacientes mostrando resultados clínicos y cefalométricos donde se obtuvo 
una corrección de overjet promedio de 12.7 mm. 
Figueroa y col.36 reportan que el período de latencia entre la ostotomía y 
el comienzo de la distracción debe ser de 3 a 7 días, dependiendo de la 
edad del paciente, entre más joven el paciente menor será el período de 
latencia. 
Joong-Gyu Ahn37, afirma que si se desea una protracción lineal del 
complejo dentomaxilar, la línea de acción de la fuerza de distracción deberá 
pasar a través del centro de la masa, ubicado aproximadamente en mesial 
de la raíz mesiovestibular del primer molar superior y deberá ser paralelo al 
plano oclusal funcional. En el mismo estudio antes de comenzar la 
distracción se dejó un periodo de 4 días de latencia, manteniendo la 
distracción a razón de 1mm por día por 15 días. 
Figueroa y col.36 reportaron una posterorotación del plano mandibular de 
2° en un paciente de 13 años. 
Kusnoto y col.38 comprobaron, por medio de técnicas tomográficas 
modificadas, la formación de hueso denso en la parte inferior del maxilar y 
una densidad ósea más ligera en el área de la pared posterior del maxilar, 
después de la distracción. Seis semanas después de la distracción, se 
encontraron en la región maxilar trabéculas óseas. 
Polley y col.39 confirmaron que es posible realizar una distracción ósea a 
una edad muy temprana, e incluso reportaron el caso de un infante de 4 
semanas con síndrome de Pfeifer, a quien se le realizó una osteotomía del 
tercio medio de la cara tipo monobloc para posteriormente efectuar la 
distracción. Obteniendo resultados favorables. 
Polley y Figueroa40, afirman que cualquier paciente con deficiencia 
maxilar que requiera intervención quirúrgica es considerado un candidato 
potencial para la distracción ósea con RED. 
Wen-Ching Ko y col.41 registraron, en un estudio con 16 pacientes en 
edades entre los 5 y 25 años que utilizaron el RED, una reducción de 15.59° 
en el ángulo N'Sn Pg\ y un avance de la punta de la nariz de 3.75 mm hacia 
delante y 2.05 mm hacia arriba, el incisivo superior en relación al labio 
superior se expuso de 1.1 a 5.01 mm en posición de descanso. 
Wen-Chíng Ko y col.42 afirman que el colgajo faríngeo no afecta la 
regeneración esqueietal después de la distracción, y la mayoría de estos 
pacientes reportaron una mejoría de la resonansia nasal sin deterioro de la 
velofarínge. 
McCarthy43 confirmó que incluso con movimiento mayores de distracción 
la incidencia de recidiva puede ser muy baja. 
Guerrero y col.44 comprobaron experimental y clínicamente que el efecto 
observado en los huesos endocondrales es reproducible en los huesos 
intramembranosos siguiendo los mismos mecanismos biológicos observados 
en huesos largos. 
Toyh y Chin45 reportaron un promedio de 21 mm de distracción en 
pacientes que se les realizó una Lefbrt III para el tratamiento de 
deformidades craneofaciales complejas. 
El uso de una máscara de protracción, en pacientes que se les realiza 
una Lefort I, puede crear una posterorotación mandibular, según Diner.46 
Chin47 recomienda usar una guarda de distracción en paciantes con 
hipoplasia maxilar que se les realiza una Lefort I al usar una máscara de 
protracción para obtener una relación ocíusal óptima y evitar resultados 
insatisfiactorios. 
Las complicaciones durante el período de distracción normalmente 
aumentan gradualmente, es por eso que nos debemos permitir un período 
de observación del programa correctivo apropiado.48 Los errores 
relacionados con el paciente, son precisamente errores hechos por el 
paciente o sus padres (número inadecuado de activaciones para la 
distracción, activación del dispositivo en la dirección incorrecta y no seguir 
las instrucciones de higiene adecuadas). Siempre se encuentran 
directamente relacionados a la falta de educación padre- hijo, y puede ocurrir 
debido a errores estratégicos realizados durante el plan de tratamiento.49 
En cuanto a trazos cefalométricos para mostrar los cambios obtenidos 
por medio de implantes metálicos, podemos encontrar los de Nanda50, en un 
estudio con monos Macaca Mulata para protracción del maxilar, mostró el 
uso de implantes titanio en áreas predeterminadas para acertar 
exactamente, con la ayuda de la cefalometría, los cambios especiales de los 
huesos, en este mismo estudio se demostró que el maxilar puede ser 
desplazado hacia delante mediante fuerzas controladas como el uso de 500 
mg. de fuerza continua de 81 a 95 días que produjo cambios espaciales en 
el maxilar y otros en el tercio medio de la cara. 
Ruñe51 en un estudio que realizó para analizar los efectos del tratamiento 
de expansión e implante de hueso en labio y paladar hendido utilizó 
implantes metálicos para observar los cambios en el maxilar. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Para la realización de este estudio se tomaron pacientes de ambos 
sexos, entre 15 y 25 años de edad, que acudieron a la Clínica de Labio y 
Paladar Hendido A.C. (CLAYPA), y a la clínica del Postgrado de Ortodoncia 
de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo León, 
entre los meses de Noviembre de 1999 y Marzo del 2001, que presentaron 
secuela de labio y paladar hendido, retrusión severa del maxilar y sin 
crecimiento facial. 
Dentro de las características que determinaron la salida de una unidad 
experimental del estudio se encontraron todos aquellos pacientes que no 
cooperaron y dejaron de utilizar los aparatos. 
Los pacientes seleccionados debieron reunir los siguientes criterios de 
inclusión: 
1. Secuela de labio y paladar hendido unilateral o bilateral. 
2. Mordida cruzada anterior. 
3. Clase III molar y canina. 
4. Retrusión maxilar severa. 
5. Pacientes entre 15 y 25 años de edad. 
6. Pacientes sin crecimiento facial. 
Dentro de los criterios de exclusión se tomaron en cuenta: 
1. Pacientes que no fueron operados del labio y/o paladar hendido. 
2. Pacientes que presentaron algún síndrome. 
En el presente estudio se realizó la protracción maxilar en pacientes con 
labio y paladar hendido comparando las ventajas del RED (Anexo I, fig.1) 
con las de la máscara facial de Petit (Anexo I, fig.2). 
Se formaron 2 grupos experimentales y 2 grupos control dentro de la 
investigación. El grupo 2 experimental fue aquel que utilizó el RED, el grupo 
4 experimental el que utilizó la máscara facial de Petit y el grupo 1 y 3 control 
fueron los grupos representados por los mismos pacientes de los grupos 2 y 
4 experimentales, antes de la colocación de los aparatos y hasta la 
colocación de los implantes. 
A los grupos 2 y 4 experimentales se les colocó implantes metálicos 
(tornillos de titanium) uno en el punto A (punto medio entre la espina nasal 
anterior y el prostion). El otro implante se colocó en mesial del primer molar 
superior a nivel del tercio apical; (Anexo 1, fig. 9 y 10). A los pacientes de 
estos mismos grupos que necesitaban expansión se les colocó un expansor 
tipo quad-hélix construido con alambre .036 de acero y retenido en cajuelas 
linguales soldadas a la banda ortodóntica colocada en los primeros molares 
superiores con extensiones a los primeros premolares superiores con 
activación hasta conformar el arco maxilar; (Anexo 1, fig. 11), momento en 
el cual se le sustituyó por un retenedor de alambre .036 tipo barra 
transpalatal con extensiones a premolares, el cual sirvió para mantener en 
su posición la expansión lograda; el retenedor, fue utilizado sólo en 
pacientes que se les colocó el expansor tipo quadhélix, y se retiró el día de 
la colocación de la férula de alambre para tracción indicada del RED y de la 
máscara facial de Petit; (Anexo 1, fig. 12 y 13). 
Después de colocar la férula de alambre se programó al paciente para la 
realización de la osteotomía, que consistió en una Lefort I desde la 
tuberosidad del maxilar del lado derecho al lado izquierdo a nivel de los 
ápices de los dientes y separando las apófisis pterígoides; (Anexo 1, fig.14). 
En el grupo 2 en el mismo tiempo quirúrgico se fijó el RED para iniciar la 
tracción del maxilar que consistió en un arco de alambre transpalatino .045 
soldado a las bandas colocadas en los primeros molares superiores y un 
arco vestibular en alambre .045 al cual se le soldó alambre .060 para 
ganchos extraorales que se colocaron a la altura de la espina nasal anterior 
a los lados del ala de la nariz y se les conformó un gancho terminal para 
tracción. Mediante intervención quirúrgica se le fijó 8 tomillos en la superficie 
externa y lateral del cráneo a nivel de los huesos parietales (4 en cada 
parietal). A la barra horizontal del RED colocada a nivel de la espina nasal 
anterior, se ataron sus tomillos de tracción a los ganchos terminales para 
tracción de la férula de alambre con ligadura de acero calibre .014; (Anexo 1, 
fig. 15,16 y 21). 
La distracción con el RED se realizó a un milímetro por día. Una vuelta 
completa de distracción de tornillo es igual a V¿ milímetro, por lo que se le dio 
2 vueltas por día a los tornillos de tracción. El paciente fue revisado una vez 
por semana para observar su cooperación así como el estado de los 
aparatos hasta completar el avance. 
Al grupo 4 después de la colocación de la férula de alambre en el cual 
los ganchos de tracción fueron intraorales y colocados a nivel de primeros 
premolares superiores (Anexo 1, fig. 19 y 20) se le adaptó la máscara facial 
de Petit y se le aplicó la tracción utilizando elásticos cuya fuerza fue de 900 
gr. por lado, con una dirección hacia abajo y adelante de 20° con respecto 
del plano oclusal, se instruyó al paciente sobre la colocación y retiro de la 
máscara, indicando que el uso sería de 24 horas a excepción del momento 
de las comidas. 
A los grupos 2 y 4 experimentales se les tomó un cefalograma lateral el 
mismo día en que se realizó la osteotomía y otro cefalograma 20 a 30 días 
después para aquellos pacientes que utilizaron el RED, y 30 días después 
para los pacientes que utilizaron la máscara facial de Petit. De esta forma se 
realizaron las mediciones correspondientes; (Anexo 1, fig. 17 y 18). 
A los grupos 1 y 3 control se les tomó un cefalograma lateral al momento 
de captarlos, otro al colocarles los implantes al paciente en los puntos ya 
mencionados y otro más 30 días después como mínimo. 
Las variables a emplear en este estudio fueron las siguientes; (Anexo 3): 
1. Cantidad de retrusión maxilar: En ei cefalograma lateral se midió 
la cantidad de retrusión maxilar utilizando la profundidad del maxilar 
superior, y el resalte tomando como punto de referencia el implante en el 
punto A. 
2. Movimiento óseo: se midieron los cambios en la rotación del 
maxilar utilizando un plano, el cual fue llamado interimplante, que iba del 
implante colocado en el punto A al implante colocado en el ápice del primer 
molar superior y se trazó desde la parte más superior de la cabeza de cada 
implante (tornillo). 
3. Movimiento dental: En lo correspondiente a los dientes se midió 
por medio del cefalograma lateral obteniendo la inclinación del incisivo 
central superior con respecto del plano interimplante, y la distancia de una 
perpendicular de la punta del incisivo central superior al plano interimplantes, 
mientras que el primer molar superior midiendo una perpendicular que iba de 
la punta de la cúspide vestibular al plano interimplante. 
4. Perfil Blando: Se medió por medio de los cefalogramas laterales al 
inicio y al retirar los aparatos (máscara facial y RED). 
5. REO y máscara facial de Petit: Se determinaron las ventajas y 
desventajas de la utilización de cada una de las dos máscaras. 
Las mediciones fueron realizadas tomando en cuenta las variables 
mencionadas y se efectuaron antes de iniciarse el tratamiento y al término 
del tratamiento iniciado para el RED y la máscara facial de Petit. 
En esta investigación se asumió la responsabilidad bajo las 
recomendaciones éticas de la declaración de Helsinki, el Código Sanitario 
Mexicana. 
DISEÑO ESTADÍSTICO. 
Se seleccionaron 5 pacientes para los tratamientos con RED y 4 
pacientes10 para los que utilizaron máscara facial de Petit, los mismos 
grupos experimentales fueron su control y se utilizó el análisis de varíanza.52 
El diseño estadístico consistió en cuatro grupos de pacientes, el Grupo 1 
(Grupo Control de RED), Grupo 2 (Grupo Experimental de RED, Grupo 3 
(Grupo Control de máscara facial de Petit), Grupo 4 (Grupo Experimental de 
máscara facial de Petit). 
Todas las variables de este estudio, fueron analizadas y capturadas en 
una computadora con paquete estadístico S.P.S.S. Win versión 10 2000, 
utilizando las variables, profundidad del maxilar superior utilizando como 
referencia el implante en el punto A, el ángulo Silla- Nasion- Implante en el 
punto A (SNIA), vertical pterigoidea a Implante en el punto A en medida 
lineal (VPtIA), el ángulo formado por el plano de Franckfort con el plano 
Nasion implante en el punto A (PFNalA), rotación del plano interímplante con 
respecto al plano de Franckfort (PFPI), resalte (overjet), inclinación del 
incisivo superior con respecto al plano interímplante (PI1°), distancia en una 
perpendicular de la punta del incisivo central superior al plano interímplante 
(PMrnm), distancia en una perpendicular de la cúspide vestibular del primer 
molar superior al plano interímplante (PI6mm) y la distancia del labio superior 
al plano entre la punta de la nariz y mentón de tejidos blandos (plano 
estético); (Anexo 1, fig. 22). 
Se realizó una comparación del avance y las medidas cefalométricas en 
función del tiempo y en base al tamaño de la muestra, mediante análisis de 
varianza.52 
RESULTADOS 
Después de haber tomado en cuenta las variables de SNalA, VPtlA, 
PFNalA, PFPI, overjet, Pl°, PMmm, PI6mm y plano facial al labio superior en 
los pacientes control y experimental que usaron el RED y la máscara facial 
de Petit se encontraron, en la estadística descriptiva por grupo, los 
siguientes resultados: 
Entre las radiografías inicial y final de los grupos control 1 y 3 no hubo 
diferencias significativas, las medidas se mantuvieron igual. 
En el grupo 1 (grupo control de RED) la media se mantuvo en el ángulo 
SNIA en 74.10°, en la medida VPtlA 44.60mm, PFNalA 84.70°, PFPI -.2°, 
overjet -9.4mm, PI1° 119.63°, PUmrn 19.56mm, PI6mm 23.60mm, Plano 
estético -9.63; (Anexo 4 y 5). 
En el grupo 3 (grupo control de máscara facial de Petit) la media 
igualmente fue constante, en el ángulo SNIA fue de 78.50°, en la medida 
VptIA 51.83mm, en PFNalA 88.45°, en PFPI .41°, el overjet -2.83mm, PI1° 
106.04°, PUmrn 26.16mm, PI6mm 23.66mm, plano estético -4.45mm; 
(Anexo 4 y 5). 
En los pacientes que utilizaron el RED o grupo 2 (Grupo Experimental de 
RED), se encontró que el ángulo SNIA aumentó de 74.10 a 79.50 con una 
diferencia de 5.4°, la medida lineal VPtIA aumentó de 44.60mm a 50 40mm 
obteniendo una diferencia de 5.8mm, en el ángulo PFNalA encontramos un 
avance de 84.70 a 90.30 siendo la diferencia de 5.6°, la inclinación de PFPI 
aumentó 1.9° de -.2 a 1.8, el overjet aumentó 10.8 mm de -9.4 a 1.4, el 
incisivo superior con Pl disminuyo 2.1° de 119.63 a 117.80, mientras que el 
mismo incisivo superior con Pl en medida lineal aumentó de 19.56mm a 
24.20mm, con una diferencia de 4.3mm, la medida PI6mm aumentó 1.7mm 
de 23.6mm a 25.4mm, por último el plano facial tuvo un cambio de 5.13mm 
de -9.63mm disminuyo a -4.50mm; (Tabla 2, gráficas 1-9). 
En los pacientes que utilizaron la máscara facial de Petit o grupo 4 
(grupo experimental de máscara facial de Petit), el ángulo SNIA aumentó de 
78.50° a 81.25° con una diferencia de 2.75°, la medida VptIA avanzó 
2.29mm de 51.83mm a 54.12mm, el ángulo PFNIA tuvo una diferencia de 
2.8° aumentando de 88.45° a 91.25°, el PFPI rotó 1.84° de .41° a 2.25°, el 
overjet aumentó .71 mm de -2.83mm a 2.12mm, el ángulo formado por PI1° 
aumentó de 106.04° a 109.37° con una diferencia de 3.33°r el PI1mm 
aumentó .84mm de 26.16mm a 27.00mm, el PI6 aumentó de 23.66mm a 
24.00mm siendo la diferencia .34mm, el plano facial aumentó 1.08mm de -
4.45mm a -3.37mm; (Tabla 2, gráficas 1-9). 
En los pacientes que utilizaron el RED existió una diferencia significativa 
(p>.05) en SNIA, PFNalA, overjet y en el plano estético, en los factores 
restantes no se encontró una diferencia significativa; (Tabla 3). 
En los pacientes que utilizaron la máscara facial de Petít, se encontró 
una diferencia significativa (p>.05) en el overjet, solamente; (Tabla 4). 
DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Finalmente se pudo lograr un estudio comparativo con pacientes de labio 
y paladar hendido y retrusión maxilar entre pacientes que utilizaron el RED y 
la máscara facial de Petit. 
Se coincide con Molina y Ortiz-Monasterio20 en que es posible lograr una 
distracción ósea del tercio medio de la cara en pacientes con hipoplasia del 
maxilar utilizando la máscara de protracción combinada con una osteotomía 
(Lefort I). Aunque el avance sea mínimo y no se encuentre una diferencia 
significativa (p>.05). 
Igualmente es confirmado lo mencionado por Molina17 donde indica que 
es necesario una fuerza de 900 grs. por lado dirigida a una máscara facial 
utilizándola 16 a 18 hrs. como mínimo por día para lograr un avance maxilar 
en pacientes que se les realizó una osteotomía. 
Salazar y col.10 afirman que con la máscara de Petit y una cirugía tipo 
Lefort I se puede lograr un avance promedio del maxilar de 3mm, 
corroborando así este hecho. 
Con el RED y realizando una osteotomía, es posible lograr una 
corrección del overjet mayor a 10mm en pacientes con secuela de labio y 
paladar hendido, tal y como lo mencionan Figueroa y Polley2. 
Así mismo, se comprueba que la edad adulta no es un factor para no 
realizar una distracción del maxilar superior en pacientes con labio y paladar 
hendido como Figueroa y Polley35 lo hicieron en pacientes con las mismas 
características. 
Figueroa y col.36 afirman que el período de latencia, antes de iniciar la 
distracción, es de 7 días, confirmando este hecho en la investigación. 
CONCLUSIONES 
La retrusión maxilar en pacientes con labio y paladar hendido es común, 
y es necesario conocer que tipo de tratamiento es el adecuado para el 
paciente que presenta estas características, asi mismo comparar que 
método de avance maxilar ofrece los mejores resultados, es por esta razón 
que la presente investigación fue realizada. 
En esta investigación se demostró que la hipótesis planteada: "Con la 
osteotomía y el uso del RED en pacientes con labio y paladar hendido y con 
retrusión maxilar severa que acuden al Posgrado de Ortodoncia de la UANL 
y CLAYPA , A.C. se obtendrá un mejor resultado de avance maxilar que con 
la máscara facial de Petit en un menor tiempo", fue aceptada, ya que el 
avance maxilar logrado con el RED fue mayor y en menor tiempo que la 
máscara facial de Petit. 
Se puede concluir en esta investigación que: 
1. Se encontró una diferencia significativa muy importante en SNIA, 
PFNalA, overjet y plano estético, en los pacientes que utilizaron el 
RED. 
2. Se logró un avance maxilar mayor en aquellos pacientes que 
utilizaron el RED que en aquellos que utilizaron la máscara facial de 
Petit. 
3. Los efectos negativos ocasionados por la máscara facial de Petit, 
pueden ir desde retrusión de los incisivos inferiores hasta lesiones en 
el mentón y dolor de cabeza, mientras que los efectos negativos 
causados por el RED son solamente dolores de cabeza, ocasionados 
por la presión del mismo aparato. 
RECOMENDACIONES 
Tanto en la máscara facial de Petit como en el RED se encontraron 
cambios positivos, sin embargo fue el RED el aparato que mostró los mejores 
resultados. 
Se puede afirmar que el RED es recomendable utilizarlo en pacientes 
con una retrusión maxilar severa, mientras que la máscara facial de Petit es 
recomendable utilizarla en pacientes con una retrusión maxilar leve o menor de 
4 mm y con un plano mandibular bajo, ya que se observó una posterorotación 
de la mandíbula y una retroinclinación de los incisivos inferiores. 
La expansión del maxilar es recomendable realizarla en aquellos 
pacientes que la necesiten, esto puede realizarse antes o después de utilizar el 
RED o la máscara facial de Petit. En aquellos pacientes que sea necesario 
realizar la expansión, se recomienda utilizar el quad-hélix con cajuelas a las 
bandas de los primeros molares superiores, debido a que se obtuvo muy 
buenos resultados con este aparato. 
De igual forma se recomienda realizar el avance maxilar durante el 
tratamiento de ortodoncia, y no realizado antes, ya que se encontró un mejor 
avance en aquellos pacientes que fueron tratados durante su tratamiento de 
ortodoncia, en ambos casos. 
Es recomendable así mismo, realizar otro estudio para valorar la 
recidiva de estos pacientes para registrar su estabilidad. 
Para concluir, se recomendaría realizar un estudio comparativo con RED 
y máscara facial de Petit en pacientes que se les encuentre realizando el 
tratamiento ortodóntico (aparatología fija) y en aquellos que no se les ha 
realizado ningún tipo de tratamiento ortodóntico. 
\ 
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ANEXO 1 
Fig. 1 Paciente con 
máscara facial de Petit 
Fig. 2. Paciente con 
R E D 
Fig. 3,4,5,6,7 y 8. Paciente que utilizó el R E D antes y después del tratamiento. 
Fig. 9. Colocación de implante en 
mesial de Drimer molar suDerior. 
Fig. 10. Colocación de implante en el 
ounto A. 
Fig.11. Expansor tipo quad-hálix con 
cajuelas en primeros molares. 
Fig. 12. Barra transpalatal con 
extensiones a premolares, para 
mantener la expansión. 
Fig. 13. Férula 
utilizada para 
fraccionar el maxilar. 
Fig. 14. Cirugía Lefort I. 
Fig. 15. Colocación de R E D en quirófano. 
Fig. 16. Paciente bajo anestesia general, después de haber colocado el RED. 
Fig. 17. Radiografía antes de la distracción, 
donde se muestran los tatuajes óseos o implantes. 
Fig. 18. Radiografía después de 
la distracción. 
Fig. 19. Paciente con ganchos para protracción de máscara facial. 




Grupo 1= Grupo Control de RED. 
Grupo 2 « Grupo Experimental de RED. 
Grupo 3= Grupo Control con máscara facial de Petit 
Grupo 4 = Grupo Experimental con máscara facial de Petit. 
1RCI1*= Radiografía Control Inicial con RED. 
1RCF1*= Radiografía Control Final con RED. 
1RE11*= Radiografía Experimental Inicial con RED. 
1REF1*= Radiografía Experimental Final con RED. 
2RCÍ1 *= Radiografía Control Inicial con máscara facial de Petit. 
2 R C F 1 * = Radiografía Control Final con máscara facial de Petit. 
2REI1*= Radiografía Experimental inicial con máscara facial de Petit. 
2 R E F 1 * = Radiografía Experimental final con máscara facial de Petit 
*EI número al final indica el paciente, que puede ir del 1 al 5, en este caso representado por el 
número 1. 
SNIA= Ángulo Silla Nasión Implante en el punto A. 
VPt lA= Distancia de la Vertical Pterigoidea al implante en el punto A. 
PFNalA = Ángulo Franckfot- Nasion- Implante en el punto A 
PFPI= Ángulo Plano de Franckfort con respecto al Plano Interimplante. 
PI1°= Angulo del Plano interimplante con el incisivo superior. 
P l -1mm= Distancia del plano interimplante al incisivo superior. 
P I6mm= Distancia del Plano interimplante a la cúspide del primer molar superior. 
ANEXO 3 
60 
ÎUPO HOJA DE CAPTACIÓN DE DATOS 
5MBRE DEL PACIENTE. EDAD: 






1-1° • • 
1-1 mm 
(-6 mm 




:lmplante en punto A 
Jt: Vertical Pterigoidea 
:: Plano Frankfort 
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ANOVA 
Sum of Mean • 
Squares df Square F Sig. 
SNIA Between Groups 117,600 1 117,600 4,884 ,040 
Within Groups 433,400 18 24,078 
Total 551,000 19 
VPTIA Between Groups 126,150 1 126,150 3,586 ,074 
Within Groups 633,300 18 35,183 
Total 759,450 19 
PFNAIA Between Groups 144,150 1 144,150 4,608 ,046 
Within Groups 563,100 18 31,283 
Total 707,250 19 
PFPI Between Groups 15,000 1 15,000 ,055 .817 
Within Groups 4875,200 18 270,844 
Total 4890,200 19 
OVERJET Between Groups 437,400 1 437,400 232,935 ,000 
Within Groups 33,800 18 1,878 
Total 471,200 19 
PI1G Between Groups 12,604 1 12,604 ,041 ,842 
Within Groups 5524,033 16 306,891 
Total 5536,637 19 
PI1MM Between Groups 30,104 1 30,104 1,284 ,272 
Within Groups 422,133 18 23,452 
Total 452,237 19 
PI6MM Between Groups 12,150 1 12,150 2,885 ,107 
Within Groups 75,800 18 4,211 
Total 87,950 19 
PLANOEST Between Groups 98,817 1 98,817 42,621 ,000 
Within Groups 41,733 18 2,319 
Total 140,550 19 
p>.05= existe diferencia significativa. 
ANOVA 
Sum of Mean 
Squares df Square F Sig. 
SNIA Between Groups 22,688 1 22,688 ,894 ,360 
Within Groups 355,250 14 25,375 
Total 377,938 15 
VPTIA Between Groups 15,755 1 15,755 ,346 ,566 
Within Groups 637,854 14 45,561 
Total 653,609 15 
PFNAIA Between Groups 23,380 1 23,380 1,028 ,328 
Within Groups 318,479 14 22,749 
Total 341,859 15 
PFPI Between Groups 10,083 1 10,083 ,813 ,383 
Within Groups 173,667 14 12,405 
Total 183,750 15 
OVERJET Between Groups 73,755 1 73,755 22,276 ,000 
Within Groups 46,354 14 3,311 
Total 120,109 15 
PI1G Between Groups 33,333 1 33,333 ,357 ,560 
Within Groups 1308,917 14 93,494 
Total 1342,250 15 
PI1MM Between Groups 2,083 1 2,083 ,419 ,528 
Within Groups 69,667 14 4,976 
Total 71,750 15 
PI6MM Between Groups ,333 1 ,333 ,074 ,790 
Within Groups 63,167 14 4,512 
Total 63,500 15 
PLANOEST Between Groups 3,521 1 3,521 ,093 ,765 
Within Groups 532,417 14 38,030 
Total 535,938 15 
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FORMA DE CONSENTIMIENTO 
Estoy consiente que el tratamiento que se me realice será 
quirúrgico y ortodóncico, además de que todos mis registros 
son propiedad del posgrado de ortodoncia de la Facultad de 
Odontología de la UANL y CLAYPA, A.C., todos éstos registros 
servirán para un estudio sobre comparación de casos de 
avance maxilar utilizando la máscara facial de Petit y el 
RED(Rigid External Distraction) en pacientes con labio y 
paladar hendido, el cual será realizado por el CD. Gerardo 
Terán García, estos registros podrán usarse para la publicación 
en revistas para finas educativos y científicos. 
Estoy de acuerdo con lo anteriormente escrito. 
Nombre del paciente: 
Nombre de la persona responsable: 
Parentesco: 
Firma: 
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